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РЕФЕРАТ 
Ïî ïîâîäó îñòðîãî õîëåöèñòèòà (ÎÕ) îïåðèðîâàíû 3268 áîëüíûõ. Ïðåäëîæåíà êëàññèôèêàöèÿ îïåðàöèé â çàâèñè-
ìîñòè îò ñðîêîâ èõ âûïîëíåíèÿ. Ïðîâåäåíà ñðàâíèòåëüíàÿ îöåíêà ìîðôîëîãè÷åñêèõ èçìåíåíèé æåë÷íîãî ïóçûðÿ,
àíàëèç ÷àñòîòû è ïðè÷èí âîçíèêíîâåíèÿ îñëîæíåíèé, êîíâåðñèè è ëåòàëüíîñòè â ðàçëè÷íûå ñðîêè ïîñëå âûïîëíå-
íèÿ îïåðàöèè. Îïðåäåëåíû ðîëü è ìåñòî õîëåöèñòîñòîìèè â õèðóðãè÷åñêîì ëå÷åíèè ÎÕ.
SURGICAL TREATMENT OF AN ACUTE CHOLECYSTITIS 
(CRITICAL ESTIMATION OF NOW EXISTING RULES)
S. А. Geshelin, М. А. Каshtalyan, N. V. Мishchenko, А. А. Тimush 
SUMMARY 
There were operated on 3268 patients for an acute cholecystitis (ACH). The operations classification was proposed,
depending on the terms of their performance. Comparative estimation of morphological changes of gallbladder, analysis
of frequency and causes of complications, conversions and lethality occurrence in various terms postoperatively were con-
ducted. The cholecystostomy place in surgical treatment of an ACH was determined.
История хирургического лечения ОХ нача
лась в XIX в., когда 1867 г. J. S. Bobbs выполнил пу
тем лапаротомии первую операцию холецистос
томии, в 1882 г. C. J. A. Langenbuch осуществил
первую холецистэктомию. В 1987 г. F. Mouret и
вслед за ним F. Dubois впервые выполнили лапа
роскопическую холецистэктомию, что ознаме
новало начало эры эндоскопических вмеша
тельств на желчном пузыре.
По случайному совпадению, в том же году ре
дакцией журнала "Хирургия" подведены итоги
многолетней дискуссии, посвященной ОХ [8], об
суждены установки и рекомендации, сложивши
еся в течение 120—летней истории выполнения
операций на желчном пузыре. Принятые участ
никами дискуссии установки обобщали опыт
только открытых операций. В последнее 20—ле
тие, отмеченное внедрением лапароскопичес
ких технологий, в тактику лечения ОХ внесены
аргументированные коррективы. И все же, мно
гие вопросы не решены, в частности, классифи
кация операций в зависимости от сроков их вы
полнения, зависимость морфологических изме
нений от сроков выполнения операции, опти
мальные сроки осуществления вмешательства и
его объем. 
ÌÀÒÅÐÈÀËÛ È ÌÅÒÎÄÛ ÈÑÑËÅÄÎÂÀÍÈß 
В клинике по поводу ОХ в период с 2001 по
2006 г. оперированы 3268 больных (у 396 — осу
ществлено открытое, у 2872 — лапароскопичес
кое вмешательство).
ÐÅÇÓËÜÒÀÒÛ È ÈÕ ÎÁÑÓÆÄÅÍÈÅ
Номенклатура и классификация операций.
Изучение данных литературы свидетельствует,
что общепринятой номенклатуры и классифика
ции операций в зависимости от сроков (време
ни, прошедшего от начала острого приступа) и
срочности (времени от момента госпитализа
ции больного до начала операции) их выполне
ния нет. Не существует также единой "точки от
счета" времени [4]. Некоторые хирурги [20, 21]
ведут отсчет от начала приступа, другие [1, 19] —
от момента госпитализации больного. Это обус
ловливает нечеткость представлений о сроках и
срочности выполнения операции.
Большинство хирургов в зависимости от сро
ков, срочности выполнения и степени риска раз
личают 4 группы операций [9, 18]: 1) выполняе
мые в сроки до 72 ч от начала острого приступа,
считающиеся благоприятными для осуществле
ния хирургического вмешательства; 2) выполня
емые позже чем через 72 ч от начала острого
приступа, то есть в сроки, считающиеся опасны
ми; 3) выполняемые по жизненным показаниям,
при прободении и перитоните, независимо от
длительности острого приступа; 4) выполняемые
в "холодном" периоде, в отсутствие клинических
признаков острого воспаления, то есть в сроки,
характеризующиеся наименьшей степенью рис
ка.
В связи с тем, что группы определяются близ
кими по смыслу словами (почти синонимами),
возникает путаница терминов [5], одну группу
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вмешательств обозначают различными терминами, так,
операции по жизненным показаниям называют экс
тренными [17], срочными [2], неотложными [11]; либо
одним термином обозначают разные группы, так, от
сроченными называют операции, произведенные в сро
ки до 72 ч [2], позже чем через 72 ч [7] и в "холодном" пе
риоде [3].
Предлагаем классификацию с использованием слов,
семиотика которых проводит четкие границы между
группами. Раннюю срочную операцию выполняют в
сроки до 72 ч острого периода; позднюю срочную опе
рацию выполняют в остром периоде в сроки позже чем
через 72 ч; неотложную операцию выполняют тотчас
после диагностики жизненно опасного осложнения, не
зависимо от длительности острого периода; отсрочен
ную операцию выполняют в "холодном" периоде. Точ
кой отсчета времени для ранней и поздней срочной
операции является начало острого приступа, неотлож
ной — момент диагностики внутрибрюшной катастро
фы, отсроченной — ориентировочное время наступле
ния "холодного" периода.
Зависимость морфологических изменений от срока
выполнения операции — основной аргумент при опре
делении благоприятных и неблагоприятных сроков осу
ществления вмешательства. Основанием является пред
ставление о стадийном течении воспаления, которое в
сроки до 72 ч якобы еще не достигает стадии деструкции
[16], позже чем через 72 ч — прогрессирует во флегмо
нозную и гангренозную формы [14], в "холодном" пери
оде — инволюционирует, и признаки воспаления уже
отсутствуют [18].
Из 712 пациентов, оперированных нами в сроки поз
же чем через 72 ч, считающиеся неблагоприятными,
флегмонозный или гангренозный холецистит диагнос
тирован у 561 (79%), у 151 (17%) — обнаружены недест
руктивные формы острого или хронического воспале
ния. Из 238 пациентов, оперированных в сроки до 72 ч,
считающиеся благоприятными, вопреки существующим
взглядам, деструктивные формы ОХ по данным морфо
логических исследований обнаружены у 198 (83%), то
есть столь же часто, как и в неблагоприятные сроки. Да
же в "холодном" периоде у 158 (7%) из 2253 больных об
наружены признаки острого деструктивного воспале
ния. Высокий удельный вес деструктивных форм ОХ
при выполнении ранней срочной операции (в сроки до
72 ч), вероятно, обусловлен быстрым прогрессировани
ем ферментной и сосудистой форм заболевания, а также
наличием остаточных явлений предыдущего приступа.
Острые воспалительные изменения в "холодном" перио
де, вероятно, являются медленно инволюционирующи
ми признаками последнего обострения.
Сопоставление морфологических изменений в
желчном пузыре и сроков выполнения операции свиде
тельствует о необходимости пересмотра представлений
о благоприятных и неблагоприятных сроках осуществ
ления вмешательства по поводу ОХ, основанных на кон
цепции стадийного течения воспаления.
Одним из критериев операционного риска могут
быть интра— и послеоперационные осложнения. Мно
гие хирурги считают, что после выполнения операции в
сроки позже чем через 72 ч от начала приступа частота
осложнений в 4,8 раза превышает таковую после осуще
ствления вмешательства в сроки до 72 ч [6], что под
тверждает непосредственную зависимость частоты воз
никновения осложнений от продолжительности предо
перационного острого периода. Частота выявления ос
ложнений в наиболее благоприятном "холодном" пери
оде в литературе освещается противоречиво. Наряду с
указаниями о минимальной частоте осложнений после
выполнения отсроченной операции [15], предполагают,
что длительное консервативное лечение увеличивает
вероятность возникновения осложнений [13]. Некото
рые авторы не выявили различий частоты осложнений
после операций, выполненных в остром или "холодном"
периоде [10].
По нашим данным, осложнения выявлены у 115
(3,5%) из 3268 пациентов. Наименее часто — у 34 (1,5%)
из 2253 больных осложнения наблюдали после выпол
нения отсроченных операций в "холодном" периоде. Из
1015 пациентов, оперированных в остром периоде, у
275 — выполнена открытая, у 740 — лапароскопическая
холецистэктомия (ЛХЭ). Осложнения после осуществле
ния открытого вмешательства возникли у 4 (7%) из 60
больных, оперированных в сроки до 72 ч, и у 26 (14%) из
183 больных, оперированных позже чем через 72 ч. Это
соответствует общепринятым представлениям о благо
приятном раннем и неблагоприятном позднем выпол
нении оперативного вмешательства. 
Внедрение лапароскопических технологий внесло
существенные коррективы: осложнения после ЛХЭ, вы
полненной в сроки до 72 ч, возникли у 9 (5%) из 178
больных, позже чем через 72 ч — у 22 (4%) из 529. Это из
менило соотношение частоты осложнений у всех паци
ентов, оперированных в остром периоде, независимо от
применения лапаротомного либо лапароскопического
доступа: 5,5% — у оперированных в сроки до 72 ч, 6,7% —
позже чем через 72 ч. При использовании любого досту
па выявляли как "хирургические" (кровотечение, по
вреждение желчных протоков, нагноение), так и "нехи
рургические" (пневмония, инфаркт миокарда) осложне
ния.
Считаем целесообразным предложенное М. Е. Ничи
тайло и соавторами лаконичное определение трех при
чин возникновения осложнений: 1) опасная анатомия;
2) опасная патология; 3) опасная хирургия [12]. Первая и
третья причины не зависят от сроков выполнения опе
рации. Воспалительный инфильтрат (опасная патоло
гия) — общепринятый фактор высокого риска выполне
ния поздней срочной операции — не единственная при
чина возникновения осложнений. 
Представление о благоприятном ( до 72 ч) и неблаго
приятном (позже чем через 72 ч) сроке выполнения
операции, основанное на представлениях о сроках тече
ния воспалительного инфильтрата, не подтверждается
нашими результатами. 
Конверсия в различные сроки выполнения операции.
ЛХЭ по поводу ОХ осуществлена у 2813 (98%) из 2872
больных. В 59 (2%) наблюдениях операция завершена
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путем лапаротомии. При выполнении операции в сроки
до 72 ч вынужденный переход к лапаротомии осуществ
лен у 7 (3,9%) из 178 больных, позже чем через 72 ч — у
22 (4,1%) из 529, в "холодном" периоде — у 24 (1,1%) из
2132. У 19 из 59 больных необходимость перехода к ла
паротомии обусловлена причинами, не зависящими от
сроков выполнения операции (холедохолитиаз, атипич
ный анатомический вариант, синдром Мирицци, арит
мия, компартмент—синдром). Кровотечение, поврежде
ние желчных протоков или двенадцатиперстной кишки,
наличие воспалительного инфильтрата были причиной
конверсии как в ранние, так и более поздние сроки ост
рого периода. 
Таким образом, частота конверсии при выполнении
оперативного вмешательства в различные сроки также
не подтверждает распространенное мнение о благопри
ятных (до 72 ч) и неблагоприятных (позже чем через 72
ч) сроках выполнения операции по поводу ОХ. 
Послеоперационная летальность и анализ ее причин
также могут служить критерием зависимости операци
онного риска от сроков осуществления операции. После
выполнения открытой операции умерли 17 (4,3%) боль
ных из 396, ЛХЭ — 14 (0,5%) из 2872. Общая летальность
составила 0,9% (умер 31 из 3268 оперированных боль
ных). Из 17 умерших после выполнения открытой опе
рации старше 70 лет были 11 больных, из 14 умерших
после осуществления ЛХЭ — 4. Значительно более высо
кая летальность после осуществления открытого вмеша
тельства обусловлена тем, что большинство операций в
"холодном" периоде, когда летальность минимальна, вы
полнены с применением лапароскопических техноло
гий. Из умерших больных 8 — были оперированы в не
отложном порядке, по жизненным показаниям, в связи с
наличием разлитого перитонита.
При распределении больных в зависимости от сро
ков выполнения операции установлено, что летальность
оперированных путем лапаротомии в сроки до 72 ч ма
ло отличалась от таковой оперированных позже чем че
рез 72 ч (соответственно 5,8 и 4,9%). После ЛХЭ, выпол
ненной в сроки до 72 ч, умерли 2,2% больных, позже чем
через 72 ч — 0,8%. Суммарно летальность после выпол
нения ранней срочной открытой холецистэктомии и
ЛХЭ составила 2,9%, после поздней срочной считаю
щейся более опасной, летальность оказалась меньше —
1,7%. "Хирургические" причины летального исхода (кро
вотечение, повреждение желчного протока, желчный
перитонит) и "нехирургические" (острая сердечно—со
судистая недостаточность, острое нарушение кровооб
ращения головного мозга, тромбоэмболия легочной ар
терии) наблюдали как после открытой, так и лапароско
пической операции, в сроки до 72 ч и позже чем через
72 ч.
Таким образом, показатели летальности также не
подтверждают существующее мнение о благоприятном
(до 72 ч) и неблагоприятном (позже чем через 72 ч) сро
ках выполнения операции по поводу ОХ. 
Холецистостомия в лечении ОХ. Из—за достоинств
миниинвазивной технологии ЛХЭ считают "золотым
стандартом" лечения ОХ. Это легко запоминающееся,
ставшее "крылатым" определение, безоговорочно пред
ставляя холецистэктомию оптимальным методом, ли
шает хирурга альтернативы при выборе объема хирур
гического вмешательства. Наш опыт свидетельствует,
что ограничение объема операции путем осуществле
ния холецистостомии у некоторых пациентов оказыва
ется необходимым и спасительным. 
У 32 (1%) из 3268 больных мы вынужденно ограни
чились выполнением холецистостомии. Крайне высо
кий риск у этих больных был обусловлен либо возник
новением осложнения основного заболевания (перито
нит, перивезикальный абсцесс, инфильтрат в области
шейки желчного пузыря), либо наличием сопутствую
щих заболеваний (сахарный диабет, цирроз печени, не
достаточность кровообращения, мерцательная аритмия,
гемипарез после острого нарушения кровообращения
головного мозга). Из этих прогностически наиболее тя
жело больных после выполнения холецистостомии
умерла лишь одна пациентка, оперированная по жиз
ненным показаниям в связи с наличием разлитого пери
тонита. Отказ от проведения холецистостомии в пользу
"золотого стандарта", несомненно, привел бы к сущест
венному повышению летальности у больных с наиболее
высоким операционным риском.
Из 238 больных, оперированных в сроки до 72 ч от
начала приступа, холецистостомия выполнена у 8
(3,4%), из 712 больных, оперированных в остром перио
де позже чем через 72 ч — у 14 (2%). Возникновение хи
рургических и нехирургичеких причин, обусловливаю
щих высокий риск выполнения хирургического вмеша
тельства, и необходимость применения холецистосто
мии возможны в любом периоде. 
Выполнение ЛХЭ показано большинству больных
ОХ. Холецистостомия — лапароскопическая или откры
тая — вынужденная спасительная операция, примене
ние которой показано больным ОХ при наиболее высо
кой степени риска. Императивное определение ЛХЭ в
качестве "золотого стандарта" лечения ОХ некорректно,
поскольку ошибочно ориентирует хирурга на единст
венную и якобы безальтернативную операцию.
ÂÛÂÎÄÛ
1. В классификации операций по поводу ОХ следует
различать 4 группы: ранняя срочная (в сроки до 72 ч),
поздняя срочная (позже чем через 72 ч), неотложная (по
жизненным показаниям), отсроченная (в "холодном"
периоде).
2. Морфологические изменения желчного пузыря,
удаленного в различные сроки, частота и причины ос
ложнений, конверсии и летальности не подтверждают
существующих представлений о благоприятном (до 72
ч) и неблагоприятном (позже чем через 72 ч) сроке вы
полнения операции. 
3. Холецистэктомия — основная, наиболее часто вы
полняемая операция по поводу ОХ, однако больным при
высоком операционном риске показано осуществление
холецистостомии. Широко распространенное и став
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шее канонизированным определение ЛХЭ в качестве
"золотого стандарта" лечения ОХ неверно ориентирует
хирурга и должно быть изъято из профессионального
лексикона.
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